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Ýskemik Mitral Yetmezliðinde Mitral Kapak Cerrahisi
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Özet
Amaç: Ýskemik kalp hastalýklarýnda mitral yetersizliðin varlýðý prognozu olumsuz yönde etkilemesinin yaný sýra, operatif mortaliteyi
artýrmaktadýr. Bu çalýþmamýzda iskemik mitral kapak cerrahisi sonuçlarýmýzý araþtýrdýk ve çeþitli pre-operatif faktörlerin bu sonuçlara
etkisini ortaya koymayý amaçladýk.
Materyal ve Metod: Mart 1997 ve Mayýs 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde tek bir ekip tarafýndan 109 hastaya iskemik mitral
yetersizliði nedeniyle mitral kapak replasmaný (MVR) (n = 82) ve mitral kapak tamiri (MP) (n = 27) yapýldý. Replasman ve tamir
yapýlan tüm hastalara koroner arter bypass (CABG) cerrahisi de uygulandý. Replasman yapýlan 73 hastada mekanik kapak, 9 hastada
biyoprotez kullanýldý; 48 hastada posterior leaflet, 23 hastada anterior ve posterior leaflet korundu. Tamir yapýlan 8 hastada ring
annuloplasti, 19 hastada Reed annuloplasti tekniði kullanýldý. On hastaya mitral kapak cerrahisi ve CABG ile birlikte sol ventrikül
anevrizmektomisi (LVA), 6 hastaya triküspid plasti operasyonlarý yapýldý. Hastalarda preoperatif risk faktörleri, mitral yetersizliðin
derecesi, pre-postoperatif fonksiyonel klasifikasyonlarý, aort kros klemp ve kardiyopulmoner bypass süreleri, yoðun bakým ve hastane
kalýþ süreleri belirlendi.
Bulgular: Otuz günlük erken dönemde LVA yapýlmayan 3 hastada (%3), LVA yapýlan 2 hastada (%20) mortalite görüldü (toplam
mortalite %4.6). Geç dönemde 6 mortalite (%5.5) görüldü. Bu hastalarda diyabet, kronik obsrüktif akciðer hastalýðý ve kronik böbrek
hastalýðý insidansý daha yüksekti. Hastalarýn 1. yýl kontrollerinde fonksiyonel klaslarýnda önemli bir iyileþme tespit edildi.
Sonuç: Bu çalýþmayla iskemik hastalarda CABG ile birlikte mitral kapaða yönelik cerrahinin güvenli ve uzun dönem sonuçlarýnýn
olumlu olduðunu gösterdik. Ayrýca iskemik mitral yetmezlikli hastalarda erken ve geç dönem mortalite ve morbiditeyi en çok etkileyen
kriterin hastada sol ventrikül anevrizmasý varlýðý ve preoperatif risk faktörleri olduðunu gösterdik
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Summary
Background: Presence of mitral insufficiency in the ischemic heart disease worsens the prognosis and increases the operative
mortality. In this study we evaluated the results of ischemic valvular surgery and tried to explain how the preoperative risk factors
effected these results.
Methods: Between March 1997 and May 2002, 109 patient underwent mitral valve replacement (MVR) (n = 82) and mitral valve plasty
(MVP) (n = 27) operations because of ischemic mitral insufficiency by the same surgeon. All of these patients underwent coronary
artery bypass grafting (CABG) operations at the same time. Mechanical valves used in 73 patients, bioprosthesis used in 9 patients,
posterior leaflet was preserved in 48 patients, anterior and posterior leaflets were preserved in 23 patients in MVR group. Ring
annuloplasty technique used in 8 and Reed annuloplasty used in19 patients in MVP group. Ten patients underwent left ventricular
aneurysmectomy (LVA), 6 patients underwent tricuspid plasty operations with the mitral valvuler surgery and CABG. Preoperative
risk factors, mitral insufficiency grade, pre-postopertive functional classifications, aortic cross clamping and cardiopulmonary bypass
times, intensive care and hospital stays were evaluated.
Results: Two patients (20%)  undergone LVA operations, 3 patients (3%) without LVA died within 30 days in the early postoperative
period (total mortality 4.6%). Late mortality was seen in 6 patients (5.5%). Incidence of diabetes mellitus, chronic obstructive
pulmonary disease and chronic renal disease is higher in the mortality group. Significant increase in functional class was evaluated in
the first year control.
Conclusions: We conclude that the operations of mitral valve with the CABG  are reliable and long term results are good. We showed
the most important criteria that can effect the short and long term mortality and morbidity were the presence of left ventricular
aneurysm and preoperativ risk factors.
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Giriþ
Ýskemik kalp hastalarýnda (ÝKH) mitral yetersizlik, akut
papiller adele rüptürünün neden olduðu kardiyojenik þoktan,
annuler dilatasyona baðlý ventrikül disfonksiyonunun neden
olduðu kronik konjestif kalp yetersizliðine kadar deðiþen klinik
þekillerde ortaya çýkabilir [1]. Ýskemik kalp hastalarýnda mitral
yetersizliðin varlýðý prognozu olumsuz yönde etkilemesinin
yanýnda, operatif mortaliteyi de artýrmaktadýr [2,3]. Önceleri
cerrahi literatürde fazla bilgiye rastlanmamaktaydý. Bunun bir
nedeni de hiçbir cerrahýn sonuçlarýnýn iyi olmamasýydý [4].
Daha sonra çok merkezli SAVE (Survival and Ventricular
Enlargement) çalýþmasý gösterdi ki, hafif derecede mitral
yetersizlik (MY) bile miyokard infarktüsü (MI) sonrasý hasta
konjestif kalp yetmezliði tablosunda olmasa dahi 5 yýl içinde
yüksek mortaliteye sebep olmaktadýr [5]. Ýskemik mitral
yetersizlikli (ÝMY) hastalarda mitral plasti (MP) veya mitral
kapak replasmaný (MVR) ile birlikte koroner bypass (CABG)
yapýlmasýnýn prognoza etkisinin ne olduðu, replasman veya
tamir mi yapýlacaðý hala tartýþýlmaktadýr. 1995 yýlýnda Cohn ve
arkadaþlarý [6] operatif prosedürün seçiminden çok ÝMY’nin
altta yatan patofizyolojisinin ve hastanýn klinik
prezantasyonunun daha önemli olduðunu göstermiþlerdir.
Ayrýca her ÝMY’li hastaya müdahale edilip edilmeyeceði de
diðer bir tartýþma konusudur. Bu yayýnda ÝMY’li hastalarda ne
zaman müdahaleye gerek duyduðumuzu, hangi yöntemleri
seçtiðimizi irdelerken çeþitli preoperatif risk faktörlerinin erken
ve geç dönem morbidite ve mortaliteye etkisini araþtýrdýk.
Materyal ve Metod
Mitral yetersizlikli hastalar modifiye Rankin, Carpentier, Cohn
klasifikasyonuna göre üç ana grupta incelenir [6-8]:
Tip 1: Leaflet, korda ve papiller adelenin normal olduðu
annuler dilatasyon,
Tip 2: Rüptüre veya elonge papiller adelenin neden olduðu
yapýsal MY,
Tip 3: Ventriküler-papiller adele disfonksiyonu (iskemik ve ya
enfarkte, ama non-rüptüre papiller adele, intakt annulus,
normal korda ve leaflet)
Ayrýca fonksiyonel ÝMY kavramýna açýklýk getirmek gerekir.
Burada sol ventrikül büyümesine sekonder geliþen basit
annuler dilatasyon (ki inkomplet leaflet koaptasyonuna yol
açar) ve lokal sol ventrikül remodelingine baðlý olarak leafletin
apikal gerilme ve çadýrlanmasýný yapan papiller adelelerin
disfonksiyonu söz konusudur [4]. Bu iki mekanizma Carpentier
sýnýflamasýndaki tip 1 ve tip 3’e karþýlýk gelir. Kýsaca ÝMY’li
hastalarda mitral leaflet ve subvalvuler aparat normalken bile
ileri derecede yetersizlik olabilir. Ayrýca efektif regürjutan
orifisin büyüklüðü veya kaçaðýn çokluðu ventrikül
fonksiyonunun derecesi ile ilgili deðildir [9].
Mart 1997 ve Mayýs 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde 109
hastaya ÝMY nedeniyle MVR (n = 82) ve mitral kapak tamiri
(n = 27) yapýldý. Hastalarýn demografik bilgileri Tablo 1’de
gösterildi. Bu gruptaki hastalarýn hiçbirinde organik mitral
kapak hastalýðý yoktu ve tümü en az bir kere MI geçirmiþ
hastalardý. Replasman ve tamir yapýlan tüm hastalarda CABG
yapýldý. Replasman yapýlan 73 hastada mekanik kapak, 9
hastada biyoprotez kullanýldý. Tamir yapýlan grupta 8 hastada
ring annuloplasti, 19 hastada Reed annuloplasti tercih edildi.
Kapak replasmaný yapýlan 48 hastada posterior leaflet, 23
hastada anterior ve posterior leaflet korundu; 11 hastada her iki
leaflet de rezeke edildi. Altmýþüç hastanýn ventrikül
fonksiyonlarý ileri derecede bozuktu, bu hastalarýn 10’una sol
ventrikül anevrizma (LVA) tamiri yapýldý. Altý hastada MVR ve
CABG’ye ek olarak kombine triküspid plasti gerekti (Tablo 2).
Hastalarýn preoperatif klinik durumlarý ve MY dereceleri Tablo
3’te gösterildi
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Tablo 1. Hastalarýn demografik  bilgileri.
Kadýn 34 (%31.4)
Erkek 75 (%68.6) 
Yaþ (yýl) 38-85 (61.8)
KOAH 54 (%49.5)
DM 28 (%25.7)
Preoperatif AF 42 (%38.5)
EF (%) 25-65 (36.5)
Reoperasyon 7 (%6.4)
Aortik kros klemp süresi (dak) 25-95 (65.1)
Kardiyopulmoner bypass süresi (dak) 52-226 (113.4)
Ekstübasyon süresi (saat) 9-88 (20.7)
Yoðun bakým kalýþ süresi (saat) 24-196 (70.8)
Hastane kalýþ süresi (gün) 6-72 (15.2 )
AF = atriyal fibrilasyon; DM = diabetes mellitus; EF = ejeksiyon fraksiyonu
KOAH = kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
Tablo 2. Operasyon tekniði.
MVR 82
Biyoprotez 9
Mekanik Kapak 73
Posterior leaflet korunan 48
Anterior ve posterior leaflet korunan 23
Leaflet Korunmayan 11
Mitral plasti 27
Reed annuloplasti 19
Ring annuloplasti 8
MP veya MVR + CABG + LVA 10
MVR + CABG + Triküspid plasti 6
CABG = Koroner arter bypass; LVA = sol ventrikül anevrizmektomi; MP = mitral plasti     
MVR = mitral kapak replasmaný
Tablo 3. Hastalarýn preoperatif klinik durumlarý ve mitral yet-
mezlik dereceleri.
NYHA Klas I 0
Klas II 18 (%16.5)
Klas III 73 (%67)
Klas IV 18 (%16.5)
Ortalama NYHA 2.9
MY Grade 1 4 (%3.6)
Grade 2 21 (%18)   
Grade 3 70 (%66.4)
Grade 4 14 (%12)
Ortalama MY 2.8
MY = mitral yetmezlik; NYHA = New York Heart Association
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Miyokard korunmasý için aralýklý antegrad izotermik kan
kardiyoplejisi kullanýldý. Koroner arter bypass  yapýlan
hastalarda önce CABG, daha sonra mitral kapaða yönelik
cerrahi yapýldý. Ellidokuz hastada sol internal mammaryan
arter (LÝMA) kullanýldý, hasta baþýna ortalama distal anastamoz
2.8 idi. Mitral kapak interatriyal sulkusun hemen altýndan
eksplore edildi. Superior vena kava (SVK) ve inferior vena
kava (ÝVK) ayrý ayrý kanüle edildi. Mitral kapak Reed
annuloplasti; posteromedial ve anterolateral komissürlere 2/0
plegetli Ti-Cron veya 4/0 plegetli prolenle dikiþ konarak
annüloplasti yapýldý. Ring annuloplasti için Carpentier-
Edwards (CE) classic ring kullanýldý. Mitral kapak replasmaný
yapýlan hastalarda 48 hastada posterior leaflet, 23 hastada
anterior ve posterior leaflet korundu. Kapak korunan vakalarda
tek tek plegetli matris dikiþ kullanýldý. Triküspid annuloplasti
Kay plasti tekniðiyle 2/0 plegetli Ti-Cron dikiþ kullanýlarak
yapýldý.
Papiller adelede nekroz ya da hasar ve ventriküler-papiller
adele disfonksiyonu olan hastalarda kapak replasmaný, annuler
dilatasyon olanlarda mitral plasti yöntemleri tercih edildi.
mitral yetmezliðine yol açan kompleks patolojilerde  öncelikle
MVR tercih edildi.
Operasyondan sonra tüm hastalara 3 ay warfarin verildi, eðer
kronik AF, mekanik kapak, tromboemboli hikayesi varsa
devam edildi
Bulgular
Otuz günlük erken dönemde MP veya MVR + CABG yapýlan
3 hastada (%3); MP veya MVR + CABG + LVA onarýmý
yapýlan 2 hastada (%20) mortalite görüldü (toplam mortalite
%4.6). Mortalite grubundaki hastalarýn özellikleri Tablo 4’te
gösterilmiþtir. Ýki hasta postoperatif 3. ve 5. gün ventriküler
fibrilasyon sonrasý; 2 hasta 10. ve 11. günlerde sepsisten; diðer
hasta 8. gün düþük kardiyak debi nedeniyle kaybedildi.
Geç dönemde 6 mortalite görüldü (%5.5). Bunlardan 2 hasta
1.5 ve 3.5. ayda konjetif kalp yetmezliðinden (KKY), 1 hasta 8.
ayda protez kapak endokarditine baðlý olarak, diðer 3 hasta 1.
yýlda bilinmeyen nedenlerle kaybedildiler. Mitral kapak
replasmaný grubundan 1 hastada periferik emboli geliþti,
sonrasýnda femoro-popliteal bypass operasyonu yapýldý.
Hastalarýn birinci yýl kontrollerinde New York Heart
Association (NYHA) klas I %56, NYHA klas II %39, NYHA
klas II %5 bulundu, Klas IV hasta yoktu. Hastalarýn 1. yýl
kontrollerinde fonksiyonel klaslarýnda önemli bir iyileþme
tespit edildi (Preop ort NYHA 2.9, postop ort NYHA Klas I,
V). 
Tartýþma
Literatürde iskemik mitral yetmezliðinde operasyon seçimi için
preoperatif ekokardiyografi bulgularýndan: Leaflet test alaný,
test yüksekliði, efektif regürjutan orifis, mitral kapak
koaptasyon derinliði, yetmezliðin neden olduðu jet akýmýn
yönü ve kompleksliði gibi kantitativ veriler
deðerlendirilmektedir. Operasyon seçiminde preoperatif
ekokardiyografik bulgularýn ýþýðýnda;  papiller adelede nekroz
ya da hasar ve ventriküler-papiller adele disfonksiyonu olan
hastalarda kapak replasmaný, annuler dilatasyon olanlarda
mitral plasti yöntemleri tercih edildi. Bunun yanýnda iskemik
hastalarda preoperatif muayenede apikal üfürüm olmasý kapaða
müdahale edip etmememizde önemli bir bulguydu. Mitral
yetersizliðe yol açan kompleks patolojilerde  öncelikle MVR
tercih edildi.
Guillinov ve arkadaþlarý [10] 482 hastalýk serilerinde aðýrlýklý
olarak mitral kapak tamiri yapmýþlardýr (397 MP, 85 MVR),
kompleks patolojilerde kapak replasmanýndan daha çok fayda
görüldüðünü belirtmiþlerdir. Mitral kapak replasmaný grubunda
30 günlük, 1 yýllýk ve 5 yýllýk mortalite; %81, %56, %36; MP
grubunda 30 günlük, 1 yýllýk ve 5 yýllýk mortalite; %94, %82,
%58 olarak bulmuþlardýr.
Grossi ve arkadaþlarý [1] 223 hastalýk serilerinde 152 MP, 71
MVR yapmýþlar ve 30 günlük mortalite MP grubunda %10,
MVR grubunda %20 bulmuþlardýr. Preoperatif NYHA klas ve
anjina varlýðýnýn en önemli prognostik faktör olduðunu
söylemiþlerdir.
Calafiore ve arkadaþlarý [11] dilate kardiyomiyopatili 49
hastalýk serilerinde 29 MP, 20 MVR yapmýþlar ve 30 günlük
mortaliteyi %4.2, 1, 3, 5, 10 yýllýk sürvileri %90, %87, %78,
%73 bulmuþlardýr. Hastalarýn operasyon sonrasýnda dilate
kardiyomiyopatilerinin devam ettiðini, fakat semptomlarýnýn
azaldýðýný ve yaþam kalitelerinin iyileþtiðini gözlemiþlerdir.
Bizim serimizde 30 günlük total mortalite %4.6, geç dönem
mortalite %5.5 bulunmuþtur. Ventrikül fonksiyonlarý ileri
derecede bozulmuþ sol ventrikül anevrizmalý hastalarda
mortalite %20 (10 hastada 2 mortalite) iken anevrizmektomi
olmayan grupta %3 tespit edilmiþtir. Ayrýca bu hastalarda
diabetes mellitas (DM), kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
(KOAH) ve kronik böbrek yetmezliði (KBY) insidansý non-
mortal gruba göre anlamlý olarak yüksekti.
Bu çalýþmayla iskemik hastalarda CABG ile birlikte mitral
kapaða yönelik cerrahinin güvenli ve uzun dönem sonuçlarýnýn
olumlu olduðunu gösterdik. Ayrýca ÝMY’li hastalarda erken ve
geç dönem mortalite ve morbiditeyi en çok etkileyen kriterin
hastada sol ventrikül anevrizmasý varlýðý ve preoperatif risk
faktörleri (DM, KOAH, KBY, yüksek NYHA klas) olduðunu
gösterdik.
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Tablo 4. Mortalite grubundaki hasta özellikleri.
Yaþ (yýl) 51-73 (63.3)
KOAH  5 (%100)
DM   2 (%40)
KBY 3 (%60)
EF < %30 5 (%100)
NYHA klas IV   3 (%60)
NYHA klas II    2 (%40)
MY 20 1 (%20)
MY 30 2 (%40)
MY 40 2 (%40)
DM = diabetis mellitus; EF = ejeksiyon fraksiyonu; KBY = kronik böbrek yetmezliði;
KOAH = kronik obstrüktif akciðer hastalýðý; MY = mitral yetmezlik; NYHA = New
York Heart Association
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